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서 론
건강 상태는 건강과 질병의 신체적인 측면과 정신적인
측면 또는 건강과 질병에대한 주관적, 객관적 관심 사이의
복잡한 관계에 의해 영향을 받는다 [1]. 따라서 개인의 건강
수준은장애, 만성이환및증상등에대한임상검사를통해
객관적으로 건강의 수준을 측정할 수도 있지만 본인 스스
로 인지하는 주관적 건강수준을 측정하여 예측할 수도 있
다 [2,3]. 
주관적 건강수준은 객관적으로 측정된 임상검사보다 주
관적인 면이 있으나 사망과의 밀접한 관련성 때문에 인구
집단의 건강상태를 측정하는 데 있어서 정확하고, 믿을만
한 지표로 광범위하게 활용되어 왔다 [4,5]. 이와 같이 건강
수준을 예측하는 중요한 지표로 활용되고 있는 주관적 건
강수준은개인의사회경제적요인들과건강행태에의해영
향을받는다 [6]. 일반적으로직업, 교육수준, 소득수준을예
측인자로한사회경제적지위가높을수록주관적건강수준
이높으며 [4,7,8], 흡연, 음주, 운동과같은건강행태는만성
질환과주관적건강수준의주요결정인자로보고되고있다
[9,10]. 또한 많은 선행연구 [11-13]에서 사회경제적 수준이
낮을수록 건강불평등의 정도가 심하며, 이러한 사회경제적
불평등에따른건강수준의차이는건강행태요인의영향을
받는다고 보고하였다 [9,14]. 그러나 사회경제적 건강불평
등에 대한 건강행태 요인의 영향에 대해서는 많은 논란이
있다. 즉, 건강행위가 건강수준에 미치는 영향을 크지만 건
강의사회경제적차이를설명해주지못하며 [15,16], 건강행
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Objectives: The study is investigated socioeconomic variations in self-rated health status and contribution of health behavioral
factors in Korea. 
Methods: A nationally representative sample (2,800 men and 3,230 women aged 20-64 years) from the 2005 Korea National
Health and Nutrition Surveys was analyzed using logistic regression. 
Results: Self-rated health was lower among lower socioeconomic groups compared with higher socioeconomic groups, with
gender being irrelevant. This association was attenuated when health behavioral and socio-demographic factors were adjusted.
When each health behavioral factor was considered separately, mediators such as smoking in men, and stress or exercise in
women explained a large part of the decreased socioeconomic health inequalities. 
Conclusions: In Korea, subjective health inequalities arise from different socioeconomic status, but this difference is decreased
by health behavioral factors. Therefore, socioeconomic inequity in self-rated health status can be corrected more effectively by
promotional health behaviors.
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위와 건강과의관련성은오히려건강행위와사회경제적지
위와의관련성때문인것으로보기도한다 [17].
우리나라의 경우, 주관적 건강수준과 사망과의 관련성을
본연구가있으며 [18,19], 소득과교육수준, 직업 등으로분
류된 사회경제적 지위에 따라 건강수준에 차이가 있음을
보고하는 연구가 있었다 [20-22]. 그러나 건강행태 요인이
건강의사회경제적차이에어떻게기여하는지에대한연구
는 거의 없다. 국외 선행연구의 경우 사회경제적 건강 불평
등의기여요인으로서음주, 흡연, 스트레스, 운동과같은건
강행태 요인의 영향을 파악하고자 하는 연구가 있었으나
[9,14,23] 국내 연구의 경우는 Kim [10]을 제외하고 미흡한
실정이다. 한편, Kim [10]의 연구는성별건강불평등의양상
이 상이함에도 분리하여 분석하지 않았고, 전체 인구집단
혹은 특정 인구집단을 대상으로 건강 불평등을 연구하기
위해서는 전업주부에게도 사회경제적 위치 지표를 적용하
려는노력이필요한데이를고려하지않았다. 
따라서 이 연구의 목적은 국민건강영양조사 자료의 20-
64세 성인을 대상으로첫째, 사회경제적 지위(사회계층, 교
육, 소득수준)에 따른 주관적 건강수준의 차이를 파악하고
둘째, 이러한 사회경제적 건강 불평등에 영향을 미치는 건
강행태요인(급성위해유발음주위험, 흡연, 스트레스, 운동)




1. 연구대상 및 자료
이연구는국민건강증진법제 16조에의거하여 1998년부
터 3년 주기로 시행되는 전국규모의 건강 및 영양조사인
‘2005년 국민건강영양조사’의 원자료(raw data)를 이용하
였다 [24].
국민건강영양조사는 전국민을 모집단으로 하며, 비례배
분계통추출법으로 표본 조사구를 선정하고 층화집락계통
추출법에 의해 표본가구를 추출한다. 즉, 최근의 인구주택
총조사자료를기본으로지역층(7개 광역시, 경기, 강원, 충
청, 전라, 경상, 제주 등 6개 도)의 행정구역(동/읍·면)과
주거종류(아파트/일반주택)를 층화기준으로 층화한 후 각
층의모집단조사구수에비례하도록배분하여계통추출법
으로 표본조사구를 추출한다. 이어서 각 표본 조사구에서
계통추출방식으로 표본가구를 선정하여 선정된 가구의 구
성원모두를조사대상으로하고있다. 
국민건강영양조사는 건강설문조사(건강면접조사, 보건
의식행태조사), 검진조사 및 영양조사로 구성되어 있으며
이 연구에서는 건강설문조사 자료만을 분석에 이용하였다.
건강설문조사 중 건강면접조사는 전국 600개 조사구의
12,000가구, 19세 이상 성인 25,487명, 아동 및 청소년
8,658명을 대상으로 조사되었으며 보건의식행태조사는 전
국 200개 조사구(건강면접조사구의 3분의 1)의 3,749가구,
12세 이상 19세 미만 1,033명, 19세 이상성인 7,801명에 대
해조사를완료하였다. 
이 연구에서는 건강면접조사와 보건의식행태조사가 완
료된 자로써 분석변수에 결측치가 없는 생산연령인구인




이 연구의 종속변수는 주관적 건강수준으로“스스로 생

















Legislator, senior officials and manager
Professionals
Technicians and associate professionals
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Service and sales works
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Craft and related trades workers
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EM: *The present study was conducted on the working population. Not economically active population as a student, army and unemployed ruled out.
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각하시기에 같은 연령의 다른 사람과 비교하여 자신의 건
강이 대체로 어떠하다고 생각하십니까?”의 질문에 1점(매
우 건강한 편), 2점(건강한 편), 3점(보통인 편), 4점(건강하
지 못한 편), 5점(매우 건강하지 못한 편)까지 응답하도록
하였다. 
주관적 건강수준의 타당성과 신뢰성에 대해서는 객관적
으로 측정된 임상검사보다 주관적이라는 점과 [4,5] 사회경
제적 요인 및 건강행태에 따른 영향으로 인해 다양한 의문
이제기되어왔다 [4,6-8]. 그러나주관적건강수준은신체적,
정신적 건강상태를 복합적으로 측정하는 변수이며, 많은
선행연구에서 사망률과 만성질환 및 의료이용도와의 밀접
한관련성을보고하여국민의건강수준을측정하는데광범
위하게 활용되어 온 믿을만한 지표이다 [4-6,18,19]. 따라서
이 연구에서는 Borg와 Kristensen [25], Borrell 등 [26]의 연
구를 참조해 건강상태가‘매우 건강한 편’, ‘건강한 편’을
건강군으로, ‘보통인 편’, ‘건강하지 못한 편’, ‘매우 건강
하지 못한 편’을 불건강군으로 분류하였으며 건강군(2점
이하)과불건강군(3점이상)의두그룹으로범주화하였다. 
2) 독립변수
이 연구에서 독립변수는 사회경제적 특성변수, 인구사회
학적 특성변수, 건강행태 변수이다. 사회경제적 특성변수
는사회계층, 교육, 표준화소득을포함한다. 사회계층은한
국표준직업분류 중 13개 대분류와 사회계층간 건강행위의
차이를 분석한 Yoon 등 [27]의 연구, 사회계층 및 건강행위
와 만성질환유병과의연관성을 분석한 Kim 등 [28]의 연구
분류를 참조하여 분류하였다. 이 연구에서는Ⅰ계층은 상위
및 중상위 계층,Ⅱ계층은 신중간층, Ⅲ계층은 구중간층, Ⅳ
계층은 노동계층, Ⅴ계층은 농촌자영자, Ⅵ계층은 하위계
층으로 분류하였으며, 주부를 Ⅶ계층으로 재분류하였다
(Table 1). 
첫째, 상위 및 중상위 계층(Ⅰ계층)은 고위임직원, 전문
가이면서 종사상의 지위가 자영업자, 고용주, 상용근로자
로써 종사상의 지위에 별 상관없이 상위직업군에 속하는
경우이다. 둘째, 중간층은신중간층(Ⅱ계층)과 구중간층(Ⅲ
계층)으로 구분하였다. 신중간층은 주로 정신적 노동에 종
사하는 기능공, 사무종사자로서 종사상의 지위가 고용주에
서 일용근로자에 이르는 사람을 말한다. 구중간층은 서비
스와 판매근로자, 기능원 및 관련기능원, 장치기계 조작원
이 더 추가되며 자영업자인 경우로 분류하였다. 셋째, 노동
계층(Ⅳ계층)은 주로 서비스 및 판매근로자로서 상용근로
자나 임시, 일용근로자인 경우를 포함한다. 넷째, 농업, 어
업 종사자이면서 자영업자인 경우 농촌자영자(Ⅴ계층)로
분류하였다. 농촌의 독립자영농은 농업부문에서는 중간층
을 형성하고 있지만, 한국의 독립자영농은 가용자원이나
부의 면에서 볼 때 도시적인 의미에서의 중류생활을 영위
하고 있는 층이 아니므로 별도의 계층으로 구분하는 것이
타당할것으로사료된다 [27]. 다섯째, 농업, 어업 종사자중
피고용인의 경우와 단순노무근로자의 경우 하위계층(Ⅵ계
층)으로 분류하였으며, 마지막으로 여성의 경우 우리나라
20-64세 여성의 40%를 차지하는 주부(Ⅶ계층)를 하나의 독



















































































































































































































*Others includes divorced, widowed and separated
건강불평등에대한건강행태기여요인 53
J Prev Med Public Health 2010;43(1):50-61
립적인 계층으로 분류하여 전업주부에게도 사회경제적 위
치지표를적용하고자하였다. 
교육은초등졸업이하, 중학교이상, 고등학교이상, 대학
이상으로 분류하였고 초등졸업 이하를 가장 낮은(lowest)
교육수준그룹으로, 대학교이상을가장높은(highest) 교육
수준 그룹으로 구분하였다. 소득은 연속변수인 월평균 가
구소득을 총 가구원수로 보정한 표준화 소득을 계산 한 후
4 그룹으로 범주화하였다. 표준화 소득은 최근 경제협력개
Table 3. Relation of social stratum group, socioeconomic and health behavior variables to self-rated health status
among men and women
Men
Total


















































































































































































































































































































































































































































































































































































*Others includes divorced, widowed and separated
Women
Total
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발기구(Organization for Economic Cooperation and
Development, OECD)에서 국가별 소득을 비교 분석할 때
사용된 방법으로써 가구소득을 가구원 크기의 제곱근으로
나누어 주는 가구균등화지수(equivalence scale)를 적용해
계산하였다. 이렇게 산출된표준화소득을 70만원 미만, 70
만원 이상-114만원 미만, 114만원 이상-172만원 미만, 172
만원 이상의 4그룹으로 나누어 70만원 미만을 가장 낮은
(lowest) 소득수준 그룹으로, 172만원 이상을 가장 높은
(highest) 소득수준그룹으로구분하였다.
건강행태 변수(급성위해유발음주위험, 흡연, 스트레스,
운동)와 인구사회학적 특성변수(성별, 연령, 거주지, 결혼
상태)는 선행연구에서 주관적 건강수준과 유의한 관련이
있다고 보고된 설명 변수를 참조하여 사용하였다 [6,29]. 건
강행태 변수의경우선행연구에서사회경제적건강불평등
의 매개변수로서 언급된 변수를 참조하였으며 [9,14,23], 특
히 음주 변수의 경우 일시적으로 과도하게 알코올을 섭취
하는 우리나라의 음주문화를 고려하여 급성위해유발음주
위험변수를포함하였다.
급성위해유발음주위험은 세계보건기구(World Health
Organization, WHO) [30]의 권고에 따라 주종에 따른 알코
올 함량의 차이와 주류 용기 크기의 다양함을 고려해 주류
에 포함된 순수 알코올의 양을 측정하는 방법을 활용하였
으며 그램(gm)으로 환산한 음주일 평균 순수 알코올 소비
량을급성위해유발음주위험으로 3분류하였다. 이 연구에서
Table 4. Sex-specific odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (CI) of self-rated health status according to
socioeconomic factors aged 20-64 by logistic regression
95% CI
Model 1*
OR* 95% CI p-value

































































































































OR† 95% CI p-value OR‡ 95% CI p-value
*Model 1: odds ratio were adjusted for age
†Model 2: odds ratio were adjusted for age and health behavior variables
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는 각 주종별단위용량당알코올농도를선행연구 [30,31]
를 참조하여 25%로 정해 사용하였으며 소주를 기준으로 1
잔의 용량을 한국 음주 문화 연구 센터가 제시한 기준 [32]
을 사용해 50 ㎖로 정해 사용하였다. 음주일의 평균알코올
소비량의 계산은 음주일 평균 음주량(잔) × 표준 1잔의 용
량(㎖)×도수(%)×0.79(㎖)이며 남녀별 급성위해유발음주
위험 기준에 따라 저위험, 중간위험, 고위험 음주로 분류하
였다. 남성의 경우 순수 알코올 소비량이 60 g 이상이면 고
위험 음주로 분류하였고, 41-59 g이면 중간위험 음주, 40 g
이하이면 저위험 음주로 분류하였으며, 여성의 경우 주어
진 알코올 양으로부터 더 많은 중독을 경험하는 경향이 있
으므로 순수 알코올 소비량이 40 g 이상을 고 위험 음주로,
21-39 g이면 중간위험 음주, 20 g 이하이면 저위험 음주로
분류하였다 [30].
흡연 여부는 현재흡연, 과거흡연, 비흡연으로 분류하였
고, 스트레스는대단히많이느낌, 많이느낌, 조금느낌, 거
의 느끼지 않음으로, 운동여부는 여가시간에 건강을 위해
규칙적으로주 3회이상운동을하는군을정규적인운동으
로분류하고나머지를비정규적운동으로분류하였다. 
연령은 20-64세의 생산연령인구를 대상으로 하였고, 20-
29세, 30-39세, 40-49세, 50-59세, 60-64세로 분류하였다. 거
주지역은 서울특별시를 포함한 6개 광역시를 대도시로,
읍·면 지역을 농어촌으로, 나머지를 소도시로 분류하였
고, 결혼상태는 미혼, 유배우, 사별·이혼·별거로 분류하
였다. 
3. 자료 분석
자료의분석은 SAS version 8.2 (SAS Inc., Cary, NC, USA)
를 이용하였으며자료의분석과정은다음과같다. 첫째, 사
회경제적 특성, 인구사회학적 특성, 건강행태에 따른 조사
대상자의 분포를 파악하기 위해 기술 분석을 실시하였다.
둘째, 카이제곱 검정을 실시하여분류된 각 특성 변수에 따
른 주관적 건강수준의 건강, 불건강 여부를 파악하였다. 셋
째, 사회계층, 교육, 소득수준에따른주관적건강수준의차
이와 이에 대한 기여요인의 영향을 파악하기 위해 로지스
틱 회귀분석을 실시하였다. 이 때, 연령을 보정한 모형 1,
건강행태요인을추가로보정한모형 2, 인구사회학적요인
을 추가로 보정한 모형 3에 따라 각 모형에서 추가된 변수
가 사회경제적 건강 불평등에 미치는 영향을 파악하고자
하였다. 넷째, 사회경제적 건강 불평등에 대한 건강행태요
인 각각의 영향을 파악하였다. 로지스틱 회귀분석에서 사
회계층, 교육, 소득수준은 가장 상위 수준의 집단을 기준으
로 분석하였으며 불건강을 1로, 건강을 0으로 하여 분석하
였다. 또한 사회경제적 수준과 주관적 건강상태와의 관련
성을 분석함에 있어 모형 2에 추가된 건강행태 변수가, 변





2005년 국민건강영양조사 자료를 이용해 생산연령인구
인 20-64세 성인 남녀 6,030명(남성 2,800명, 여성 3,230명)
을 대상으로 분석한 이 연구의 사회경제적 특성, 건강행태
특성, 인구사회학적 특성별 연구대상자의 분포는 Table 2
와같다.
남녀 각각 40-49세가 가장 많았고, 사회계층별로 남성은
노동계층, 신중간층, 하위계층, 구중간층, 상위 및 중상위
계층, 농촌자영자 순으로 많았으며, 여성은 주부계층, 하위
계층, 노동계층, 신중간층, 구중간층, 상위 및 중상위계층,
농촌자영자 순으로 많았다. 교육수준은 남녀 각각 그룹
2(고등학교졸업)가 51.2%, 53.0%로 가장많았고, 소득수준
은 남녀 각각 그룹 3(70-114만원)이 가장 많았다. 급성위해
유발음주위험은 남성에서는 고위험 음주가 45.7%로 가장
많았고, 여성에서는저위험음주가 65.5%로가장많았다. 
2. 연구대상자의 특성에 따른 주관적 건강수준의 차이
연구 대상자의 사회경제적 특성, 건강행태 특성, 인구사
회학적 특성에 따른 주관적 건강수준의 차이는 Table 3과
같으며, 남성에서는 건강군이 1,314명(46.9%), 불건강군이
1,486명(53.1%)이었고, 여성에서는 건강군이 1,287명
(39.8%), 불건강군이 1,943명(60.2%)이었다.
남녀 모두 20-29세 연령에서만 불건강군보다 건강군의
비율이 높았고, 사회계층 분류에 따른 주관적 건강수준은
남녀 모두 상위 및 중상위계층, 신중간층의 경우 불건강군
보다 건강군의 비율이 높았고 구중간층, 노동계층, 농촌자
영자, 하위계층, 주부계층에서는 불건강군의 비율이 높았
다. 교육수준에 따른 주관적 건강수준은 남녀 모두에서 그
룹 1(대학이상)에서 건강군의 비율이 높았고, 소득수준의
경우 남성에서는 소득수준이 높은 그룹 1(173만원 이상)과
56 김민경등.
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그룹 2(114-172만원)에서 건강군의 비율이 높았고 여성은
소득수준이 가장 높은 그룹 1(173만원 이상)에서 건강군의
비율이 높았다. 건강행태 중 급성위해유발음주위험에 있어
서는 남성의 경우 중간위험 음주에서 건강군의 비율이 높
았으며 흡연은 비흡연군에서 건강군의 비율이 높았다. 스
트레스는 남성의 경우 조금 느끼는 군과 거의 느끼지 않는
군에서, 여성은 스트레스를 거의 느끼지 않는 군에서 건강
군의 비율이 높았으며 운동을 하는 군에서 건강군의 비율
이 높았다. 거주지는 남성에서 소도시가 건강군의 비율이
높았고, 결혼여부는 남녀 모두에서 미혼의 경우 건강군의
비율이높았다. 
3. 사회경제적 지위에 따른 주관적 건강수준의 차이
와 기여요인
Table 4는 사회계층, 교육, 소득수준에 따른 주관적 건강
수준의 차이와 이에 대한 기여요인의 영향을 파악하기 위
해실시한로지스틱회귀분석의결과이다. 
연령만을보정한모형 1에서는사회계층, 교육, 소득수준
이 낮을수록 주관적 건강수준이 낮았으며 남녀의 차이가
크지는 않았으나 남성에 비해 여성의 경우 약간 높았다. 사
회계층은 남성의 경우 상위 및 중상위계층에 비해 구중간
층 (OR=1.45, 95% CI=1.05-2.02), 노동계층 (OR=1.50, 95%
CI=1.10-2.05), 농촌자영자계층 (OR=2.11, 95% CI=1.35-
3.30), 하위계층 (OR=2.22, 95% CI=1.60-3.08)에서 불건강
수준이통계적으로유의하게높았고, 여성의경우노동계층
(OR=2.05, 95% CI=1.41-2.99), 농촌자영자계층 (OR=5.23,
95% CI=1.71-15.97), 하위계층 (OR=2.80, 95% CI=1.91-
4.11), 주부계층 (OR=1.85, 95% CI=1.31-2.63)에서 불건강
수준이 통계적으로 유의하게 높았다. 특히 여성의 경우 농
촌자영자계층의불건강수준이상위및중상위계층의 5.23
배로매우높음을알수있었다. 남녀모두교육수준이낮을
수록불건강수준이높았으며남성 (OR=2.33, 95% CI=1.00-
5.43)보다여성 (OR=2.51, 95% CI=1.46-4.30)의 경우교육수
준에 따른 건강수준의 차이가 컸다. 또한 이러한 차이는 남
성의가장낮은교육수준그룹을제외하고모두통계학적으
로유의하였다. 소득수준은남녀모두소득수준이낮을수록
불건강 수준이 유의하게 높았고, 가장 낮은 소득 수준에서
의 교차비가 각각 2.42 (95% CI=1.89-3.09), 2.43 (95%
CI=1.94-3.05)로남녀의차이는거의없었다.
모형 2는 연령과 건강행태 변수를 보정한 모형으로 모형
1에서와마찬가지로사회계층, 교육, 소득수준에따른주관
적 건강수준의 차이는 통계적으로 유의하였다. 그러나 남
성 구중간층의 경우 모형 1에서는 유의하였던 통계적 유의
성 (p=0.026)이 모형 2에서는 사라지는 것을 볼 수 있었다
(p=0.235). 연령만을 보정한 모델 1과 비교할 때 건강행태
요인을 보정한 모형 2에서 사회계층, 교육, 소득수준에 따
른 주관적 건강수준의 차이에 대한 교차비는 대체로 감소
하는경향을보였으나여성주부계층의경우에서는교차비
가 모형 1의 1.85 (95% CI=1.31-2.63)에서 1.98 (95%
CI=1.39-2.82)로 증가하였다. 
모형 1에 비해 모형 2에서 추가로 보정한 건강행태변수
의 사회경제적 건강 불평등에 대한 영향을 파악하고자 설
명력을 계산하였다. 남성은 사회계층, 교육, 소득수준에 따
른주관적건강수준의차이에대한건강행태변수의영향이
각각 18.0%-52.9%, 15.6%-25.6%, 21.1%-31.2%였으며, 여성
은 각각 0.6%-74.5%, 2.0%-7.6%, 11.3%-14.7%였다. 남성의
경우사회경제적건강불평등에대한건강행태변수의영향
이 사회계층이 높을수록, 교육수준이 낮을수록, 소득수준
이 높을수록 큰데 반해 여성의 경우에는 농촌자영자, 중학
교 졸업, 가장 낮은 소득수준 그룹에서 건강행태변수의 설
명력이가장높았다.
모형 3은 연령, 건강행태 변수, 인구사회학적 변수를 모
두보정한모형으로모형 1, 모형 2에서와 마찬가지로사회
계층, 교육, 소득수준이 낮을수록 주관적 건강수준이 낮았
으며통계적유의성은모형 2의경우와같았다. 모형 2과비
교할 때, 모형 3에서 대부분의 사회계층과 교육, 소득수준
에따른주관적건강수준의교차비는모형 2에비해감소한
반면 남성 하위계층 (OR=1.94, 95% CI=1.38-2.74)과 여성
주부계층 (OR=2.01, 95% CI=1.40-2.88)에서만 증가하는 경
향을 보였다. 또한 남성 하위계층의 경우 모형 3의 교차비
가 모형 2의 교차비보다는 높지만 모형 1의 교차비
(OR=2.22, 95% CI=1.60-3.08)보다는 낮은데 반해, 여성 주
부계층은 모형 1 (OR=1.85, 95% CI=1.31-2.63), 모형 2
(OR=1.98, 95% CI=1.39-2.82), 모형 3 (OR=2.01, 95%
CI=1.40-2.88)에따라교차비가증가하는경향을보였다. 
Table 5는 Table 4의 모형 1에 각각의 건강행태 변수를
추가로보정함에따라사회경제적건강불평등에미치는영
향을 파악하고자 회귀분석을 실시한 결과이다. 분석 결과,
급성위해유발음주위험 요인만을 추가로 보정하였을 때 남
성 사회계층과 여성 교육수준 및 소득수준에 따른 주관적
건강수준의 교차비가 약간 증가하였으나 남성 소득수준과
여성사회계층에서의교차비는변화가없었고남성교육수
준의 교차비는 약간 감소하였으나 설명력은 1.6%-4.5%로
낮았다. 통계적유의성은모형 1과차이가없었다.
모형 1에흡연요인을추가로보정하였을때에는남녀모
두의 사회계층, 교육, 소득수준에서의 교차비가 감소하였
으며, 남성 구중간층을 제외하고 모든 사회경제적 요인에
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서 모형 1과통계적유의성은같았다. 사회경제적건강불평
등에 대한 흡연 요인의설명력은 남성의경우 사회계층, 교
육, 소득수준 각각에서 16.2%-52.9%, 9.8%-12.5%, 8.5%-
14.3%로 높은 반면, 여성은 각각 0.0%-5.8%, 1.3%-3.2%,
1.4%-4.5%로낮았다. 
모형 1에 스트레스 요인을 추가로 보정하였을 때에는 남
성 사회계층과 및 교육수준, 여성 교육수준에 따른 주관적
건강수준의 교차비는 약간 증가하였으며, 남성 소득수준과
여성사회계층및소득수준에서는감소하였으나통계적유
의성에는 변화가 없었다. 사회경제적 건강불평등에 대한
스트레스 요인의 설명력은 교차비가 감소한 여성 사회계
층, 교육수준, 소득수준에서 각각 0.0%-16.7%, 4.9%, 7.0%-
11.9%였다.
모형 1에운동요인을추가로보정하였을때에는남녀모
두의 사회계층, 교육, 소득수준에서의 교차비가 감소하였
으며, 흡연 요인을 보정하였을 때와 같이 남성 구중간층을
제외하고 모든 사회경제적 요인에서 모형 1과 통계적 유의
성은 같았다. 사회경제적 건강불평등에 대한 운동 요인의
설명력은 남성의 경우 사회계층, 교육, 소득수준 각각에서
15.6%-28.9%, 10.9%-16.0%, 13.4%-37.5%이었으며 여성은
각각 1.2%-11.5%, 4.8%-9.9%, 6.3%-13.6%였다.
Table 5. Logistic regression for effect of high risk drinking for acute harm, smoking, stress, and exercise on
socioeconomic health inequality
Age+high risk drinking for
acute harm adjustment

































































































































































OR† 95% CI p-value
Age+stress
adjustment
OR‡ 95% CI p-value
Age+exercise
adjustment
OR§ 95% CI p-value
OR; Odds Ratio, CI; Confidence Interval
*odds ratio were adjusted for age and high risk drinking for acute harm, †odds ratio were adjusted for age and smoking
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고 찰
이 연구는 2005년도 국민건강영양조사 자료를 이용하여
생산연령인구인 20-64세 성인 남녀 6,030명(남성 2,800명,
여성 3,230명)을 대상으로 우리나라 국민의 사회경제적 불
평등에 따른 주관적 건강상태의 차이를 분석하고, 주요 관
련 요인을 파악하기 위해 실시되었다. 모든 분석은 성별 건
강불평등의양상이상이함을고려하여남녀를구분하여실
시하였다. 연구결과, 남녀 모두 사회경제적 수준이 낮을수
록 주관적 건강수준이 낮았으며 여성의 경우 특히 농촌자
영계층의 불건강 수준이 높았다. 건강행태는 여성의 주부
계층을제외하고사회경제적지위에따른주관적건강수준
의 차이를 감소시키는 매개요인이었으며, 남자의 경우 흡
연, 여자의경우스트레스와운동의영향이컸다.
사회계층은 어떤 사회경제적 변수보다도 주관적 건강상
태를 예측하는 강력한 인자이지만 [29], 적절한 사회계층분
류의 부재로 사회계층 분류에 의한 차이를 연구함에 있어
직업, 교육수준, 소득, 연령등을대체변수로사용하여연구
하여 왔다 [13,33]. 선행 국내 연구에서는 사회계층을 대표
하는 주된 지표로 직업분류에 근거한 계층 분류를 사용하
고있으나 [22,34], 공식적으로사회적으로공인되거나임노
동관계에 속하지 않는 집단(가정주부나 실업자)은 분석에
서 제외될수있어단순히직업을통해사회계층을추정하
기에는 많은 제약조건이 있었다 [22]. 한 사회의 노동력과
직업구조는지속적으로변화하기때문에직업과사회계층
분류 체계는 계속 수정되어야 하며 [35], 남성과 여성 모두
의 건강수준이나 건강행태의 차이를 보다 더 잘 반영하는
보건의료에 적합한 사회계층분류법에 관한 연구가 필요한
실정이다 [26,27,36]. 따라서 이 연구에서는 정치적, 이데올
로기적 차이를 반영하는 사회계급분류보다는 서열상의 위
계화를 반영하는 사회계층 분류를 이용한 Yoon 등 [27]과
Kim 등 [28]의 연구에 근거하여 한국표준직업분류 중 13개
대분류를이용해사회계층을 7계층으로재분류하여분석에
사용하였다. 특히, 여성의 경우 주부계층을 사회계층에 포
함하여사회계층별차이를분석하였다.
연구결과 사회계층이 낮을수록 불건강 수준이 높았으며
이러한 결과는 국내 선행연구결과 [21,27,34]와 같았다. 남
성은 구중간층, 노동계층, 농촌자영계층, 하위계층에서, 여
성은 노동계층, 농촌자영계층, 하위계층, 주부계층에서 통
계적으로 유의한 차이를 보였다. 남녀 모두 낮은 사회계층
에 속할수록 건강불평등의 교차비가 점차 증가하는 것을
볼 수 있었으나, 여성의 경우 농촌자영계층이 다른 사회계
층에 비해 건강불평등의 교차비가 특히 높았다 (OR=5.23,
95% CI=1.71-15.97). 이러한 결과는 우리나라 여성 농촌 자
영계층에 속하는 농업, 어업 종사자들의 주관적 건강수준
이 다른 사회계층에 비해 특별히 낮은 수준임을 의미하며,
농촌자영계층에 저소득층이 많이 분포하고, 건강행위 실천
이낮다고보고한 Yoon 등 [27] 의 연구와도같은결과이다.
이들에 대한 건강증진 차원의 대책마련에 있어 원인에 대
한 이해를 통해 보다 강화되고 구조적인 접근이 필요할 것




이 연구에서는 로지스틱 회귀분석 (Table 4)에서 연령만
을 보정한 모형 1에 건강행태와 인구사회학적 변수를 추가
로 보정함에 따라 이들 추가 변수가 사회경제적 건강불평
등에 미치는 영향을 파악하였다. 건강행태 변수를 추가한
모형 2에서 남녀 모두 대부분의 사회계층, 교육, 소득수준
에서통계적유의성에변화가없었으나교차비가감소하는
경향을보였으며이러한결과는선행연구결과와도같았다
[9,14,23]. 이 연구에서 사회경제적 건강불평등에 대한 건강
행태요인의설명력은남녀에차이가있었다. 즉, 남성의경
우 사회계층이 높을수록(52.9%), 교육수준이 낮을수록
(25.6%), 소득수준이 높을수록(31.2%) 증가하는데 반해, 여
성의 경우에는 농촌자영자계층(74.5%), 중학교졸업자
(7.6%), 소득수준이가장낮은그룹(14.7%)에서높았다.
사회경제적 건강불평등에 대한 급성위해유발음주위험,
흡연, 스트레스, 운동을 포함하는 건강행태요인 각각의 설
명력은건강행태요인에따라설명력이높은사회경제적수
준에 차이가 있었다. 즉, 급성위해유발음주위험 요인의 사
회경제적 건강불평등에 대한 설명력은 남녀 모두 매우 낮
은반면, 흡연요인의설명력은남성의경우매우높은수준
이었으며 사회계층(52.9%), 교육(12.5%), 소득수준(14.3%)
이 높을수록 설명력이 증가하였다. 스트레스 요인의 설명
력은남녀가비슷한수준이었으나남성의경우소득수준이
가장 낮은 경우가 5.6%로 가장 높았고, 여성은 신중간층이
16.7%로가장높았다. 운동요인의설명력은남성이여성보
다 대체로 높았으며 사회계층의 경우 남녀 모두 구중간층
(28.0%, 11.5%)이 가장 높았고 교육의 경우 남녀 각각 중학
교 졸업자(16.0%)와 초등학교 졸업자(9.9%)에게서 가장 높
았으며 남녀 모두 소득수준이 높을수록 증가하였다(37.5%,
13.6%). 급성위해유발음주위험, 흡연, 스트레스, 운동 요인
각각의 영향을 보았을 때 남성의 경우 사회경제적 지위에
관계없이 흡연 요인의 영향이 가장 컸고 여성은 사회계층,
교육, 소득수준에 따라 차이는 있으나 스트레스와 운동에
의한 영향이 컸다. 이는 사회경제적 수준에 따른 건강불평
등의 차이를 줄이고자 하는 정책의 우선순위와 접근 방법
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이성별로다를수있음을시사한다.
사회경제적 건강불평등에 대한 건강행태요인의 영향은
선행연구 [9,14,23]에서 다루어진 바 있으나 음주변수를 급
성위해유발음주위험 요인으로 분석한 경우가 없고 건강행
태별 개별적 영향을 파악한 논문이 미흡해 이 연구의 결과
를 지지하기 위해서는 향후 지속적인 연구가 필요할 것으
로사료된다. 
남녀 모두 사회계층, 교육, 소득수준에 따른 주관적 건강
수준의차이가건강행태요인과인구사회학적변수를보정
함에 따라 점차 감소하는 경향을 보였으나 여성 주부계층
의 경우에는 오히려 점차 증가하는 양상을 보였다. 이는 선
행연구 [26,36]와 동일한결과이며여성주부계층의경우건
강행태 및 인구사회학적 변수가 미치는 영향이 다른 사회
계층과 다를 수 있음을 시사한다. 즉, 여성의 교육 및 소득
수준에 따른 건강불평등은 건강행태 요인이나 인구사회학
적 요인에 의해 감소할 수 있으나 사회계층으로서 주부계
층의 경우에는 이러한 요인의 영향이 다를 수 있다는 것이
다. 실제로 이러한 관련성에 대한 건강행태 변수의 설명력
은 -15.3%로 음(-)의 설명력을 보였으며, 이는 주부계층의
주관적건강수준의차이가건강행태변수로는설명되지않
음을 의미한다. 우리나라 20-64세 여성의 약 40%가 가정주
부이고 사회의 기본 단위인 가정에서 출산과 육아를 담당
하는 계층임을 감안할 때 이들 계층에 대한 지속적인 연구
와 건강 증진적 차원의 우선적 관리가 필요할 것으로 사료
된다. 
이 연구는다음과같은제한점을갖는다. 첫째, 이 연구는
2005년 조사시점에서사회경제적요인과건강행태요인을
분석한 단면연구이다. 그러므로 관련된 요인에 대한 인과
관계를 명확히 기술하는데 부족함이 있다. 향후 같은 대상
자를 주기적으로 추적 분석하여 단면 연구의 한계를 극복
하는 연구가 이어지기를 기대한다. 또한 이 연구의 결과를
일반화하는데에는한계가있으나사회경제적요인에따른
주관적 건강상태를 이해하는 하나의 통로가 될 수 있을 것
이다. 둘째, 여러문헌에서보고된바와같이주관적건강상
태는사망과의긴밀한관련성때문에인구집단의건강상태
를 측정하는데 있어 광범위하게 활용되어 온 대표적인 건
강결과변수이다. 주관적 건강상태는 OECD Health Data에
서도 각 국가의 건강수준을 비교하는 지표로 사용되므로,
이러한 측면에서 볼 때 타당한 지표라고 판단되며, 측정하
기가 용이하므로 자료를 얻기가 쉬우나 몇 가지 제한점을
가지고있다. 즉, 임상검사보다주관적인면이있으며사회
경제적 수준이 높은 사람들은 자신의 건강상태를 높게 평
가하는 경향이 있다는 것이다 [4]. 또한 개인의 건강상태는
주관적이어서 주어진 상황에 따라 동일한 개인의 평가도
달리 나타나게 되며, 자신의 건강에 대한 위험도를 인지하




질환과의 깊은 관련성에도 불구하고 이 연구에서는 과거
및 현재 질병력을 분석변수로 포함하지 않았다. 향후 연구
에 있어서는 질병력이나 질병 이환율 및 유병율과 같은 질
병관련 변수가 함께 고려되어야 할 것이다. 넷째, 국민건강
영양조사 자료는 자기 기입식 설문을 기본으로 하기 때문
에 직업, 교육수준, 소득 등 사회경제적 상태나 건강행위에
대한 설문 기입에 정보치우침이생길 수 있으며, 이로 인해
차별적분류오류(differential mis-classification)을 유발할수
있다. 다섯째, 한국표준직업분류에서 직업에 대한 정의가
불분명하고, 명확한 정의를 하지 못함에 따라 직업에 기초
한사회계층과주관적건강상태의연관성에치우침을가져
오거나 약화시킬 수 있다. 또한 직업 변수는 사회계층을 분
류하기 위해 고안된 것이 아니기 때문에 이 변수를 이용해
사회계층을 범주화하는 데에는 많은 한계가 있다. 향후, 사
회계층의 개념과 범주화를 발전시켜나가는 것이 필요하다.
여섯째, 이 연구에서 사용된 국민건강영양조사의설문지에
서 건강행태 변수들에 대한 정보의 모호함으로 인해 무차
별 오류나 분류오류를 유발할 수 있다. 이것은 결과적으로
차이들을감소시키는효과를가져올수있다.
이와 같은 제한점에도 이 연구는 우리나라 국민을 대표
하는 국민건강영양조사 자료를 이용해 20-64세 성인의 사
회경제적 지위(사회계층, 교육, 소득수준)에 따른 주관적
건강수준의 차이를 성별로 분석하였고, 사회경제적 건강불
평등에영향을미치는요인으로서건강행태요인의영향을
파악하였으며, 국내 선행연구에서는 시도된 바 없는 급성
위해유발음주위험 요인을 포함한 건강행태요인 각각의 개
별적인 영향을 분석하였다는 점에서 의의가 있다. 연구결
과 건강행태요인이 여성 가정주부계층을 제외한 사회경제
적 지위에 따른 주관적 건강수준에 중요한 영향을 주는 매
개변수임을 확인할 수 있었으며, 성별로 남성은 흡연행동
의 영향이 여성은 스트레스와 운동의 영향이 컸다. 이는 대
상에 따른 적절한 건강행태에 대한 개입이 사회경제적 지
위에따른주관적건강수준의차이를감소시키는효과적인
정책 방향이 될 수 있음을 의미한다. 그러나 이러한 영향이
여성주부계층에게예외적이었음을고려할때향후주기적
인 추적 분석 자료를 통해 성별, 연령별로 좀 더 심층적인
연구가필요할것으로사료된다.
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